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СУЧАСНІ МЕТОДИ РЕПРОДУКТИВНО МЕДИЦИНИ -  Сучасна медицина дає можливість достатньо швидко виявити 
причину безпліддя, але усунення та досягнення бажано вагітності є надзвичайно складним процесом, особливо, коли мова 
іде про запліднення. Дуже важливим та принциповим етапом в лікуванні безпліддя є введення в клінічну практику нових 
методів допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ), які дають змогу реалізувати функцію дітонародження при різних 
захворюваннях, відновлення фертильності при яких раніше вважалось неможливим.
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ РЕПРОДУКТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ -  Современная медицина позволяет достаточно быстро 
выявить причину бесплодия, но устранение ее и достижение желаемой беременности является чрезвычайно сложным процессом, 
особенно, когда речь идет об оплодотворении. Очень важным и принципиальным этапом влечении бесплодия является введение 
в клиническую практику новых методов вспомогательных репродуктивныхтехнологий (ДРТ), которые дают возможность реализовать 
функцию детороджения при различных заболеваниях, восстановление фертильности при которых ранее считалось невозможным.
MODERN METHODS OF REPRODUCTIVE MEDICINE -  The level of modern science can quite quickly identify the cause of 
infertility, but eliminating it is extremely difficult, especially when it comes to problem insemination. Very important and fundamental step 
in treating infertility is the introduction into clinical practice new methods of artificial insemination technology.
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Б е з п л ід д я  та  д о п о м іж н і  р е п р о д у к т и в н і 
те хн о л о гі Проблема лікування безпліддя на сьо­
годнішній день набу ває не тільки медичного, соц­
іально-демографічного, але й економічного зна­
чення [9].
Все більшого поширення набу ває метод ліку­
вання безпліддя шляхом запліднення in vitro (З ІВ )  
преовуляторних ооцитів і переносу  ембріонів (П Е ) 
в порожнину  матки. Метод ЗІВ застосову ється у 
випадку  лік у вання абсолютного жіночого без­
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пліддя (при відсутності або повній непрохідності 
маткових труб внаслідок перенесених оператив­
них втручань, запальних та злукових процесів 
тощо). На сьогоднішній день ЗІВ застосовується 
при лікуванні різних форм чоловічого безпліддя 
(метод ICSI) [3, 9, 12, 13].
Безпліддя може бути первинне, якщо у жінки 
ніколи не було вагітності і вторинне, якщо була 
хоча б одна вагітність, незалежно від того чим 
вона закінчилась -  абортом , викиднем чи рода­
ми [1, 9, 12, 43].
Абсолютним безпліддя вважається тоді, коли 
у жінки відсутні матка чи яєчники. Відносним - коли 
у жінки і чоловіка все гаразд , але спеціальні тес­
ти вказують на х несумісність [9].
За класифікацією Всесвітньо організаці охо­
рони здоров’я розрізняють 16 причин чоловічого 
та 22 причини жіночого безпліддя.
Якщо причиною безплідного шлюбу є те чи 
інше захворювання в організмі жінки, то говорять 
про жіноче безпліддя. Жіноче безпліддя зустрі­
чається в 35-40% випадків. Розрізняють різні фор­
ми жіночого безпліддя (ЖБ) [9].
Ендокринна форма ЖБ встановлюється в тому 
випадку , якщо є порушення в гормональному ме­
ханізмі регуляці репродуктивно функці . При 
відсутності чи непрохідності маткових труб гово­
рять про трубний фактор безпліддя [9, 13, 30].
Чоловічий фактор вважається причиною 
безплідного шлюбу в тому випадку, якщо жінка 
здорова, а чоловік має порушення в утворенні чи 
дозріванні сперматозо дів, запліднюючій здатності 
сперми, сексуальній чи еякуляторній функці . Чо­
ловіче безпліддя складає 30-35% безплідних 
шлюбів[9, 12, 13, 14, 30].
Оскільки майже в 40% випадків причиною без­
пліддя є захворювання обох: як чоловіка, так і 
жінки, так зване комбіноване безпліддя, то слід 
проводити комплексне обстеження подружньо 
пари гінекологом та андрологом. В деяких випад­
ках небхідні консультаці терапевта, ендокриноло­
га, уролога та сексопатолога [9, 13, 14, 22, 24, 30].
В 3% подружніх пар з нормальними показни­
ками регуляці репродуктивно функці та анатомі 
органів жіночо статево системи безпліддя може 
бути обумовлене імунологічною несумісністю, коли 
в організмі жінки утворюються особливі білки -  
антитіла, які порушують рухливість сперматозо дів 
в статевих шляхах жінки [9].
Нерідкими є випадки, коли причиною без­
пліддя в хворих є не одне захворювання, а су­
купність декількох. Так, наприклад, трубне без­
пліддя може поєднуватись з ендокринними та іму­
нологічними порушеннями [9, 13].
Також, безпліддя може зустрічатись і серед 
здорових та добре сумісних пар. Це випадки, так 
званого, нез’ясованого чи ідіопатичного без­
пліддя, яке зустрічається в 4-10% безплідних под­
ружніх пар [9, 13].
Загальна характеристика методів ДРТ
Допоміжні репродуктивні технологі (ДРТ) -  це 
методи долання безпліддя, при яких окремі чи всі 
етапи запліднення та раннього розвитку ембрі­
онів здійснюються поза організмом жінки. За до­
помогою ДРТ можна подолати практично всі 
відомі форми безпліддя. [9, 12, 13, 30].
До складу допоміжних репродуктивних техно­
логій відносяться:
• Інсемінація;
• Запліднення in vitro -  ЗІВ;
• Ін’єкція сперматозо да в цитоплазму яйцеклі­
тини (ооцита) -  ICSI;
• Відбір максимально якісного сперматозо да 
в результаті морфологічного аналізу (MCOME) для 
якіснішого проведення ICSI -  метод IMSI ;
• Допоміжний хетчинг (надсічення оболонки 
ембріона);
• Біопсія бластомерів (PGD);
• Вітрифікація (метод кріоконсерваці ембріонів 
та ооцитів);
• Донація сперми;
• Донація ооцитів;
• Сурогатне материнство.
Ін сем ін а ц ія  -  це метод долання безпліддя, при 
якому здійснюється введення сперми чоловіка 
або донора в порожнину матки під час овуляці , 
що дає можливість подолати шийковий фактор 
безпліддя. Для інсемінаці необхідна попередня 
підготовка сперми. В сучасних умовах процедура 
може виконуватись, як в природньому циклі, так і 
на фоні індукці овуляці [48].
З а п л ід н е н н я  in vitro  (З ІВ ) -  запліднення яйцек­
літини поза організмом жінки («в пробірці»), скла­
дається з декількох етапів:
• Обстеження пацієнтів;
• Індукція суперовуляці ;
• Пункція фолікулів;
• Запліднення яйцеклітин та культивування 
ембріонів;
• Перенос ембріонів в порожнину матки;
• Підтримка II фази стимульованого менструаль­
ного циклу;
• Діагностика вагітності [9, 12, 13, 30].
Метод IC S I дає змогу ефективно здійснювати 
лікування безпліддя подружньо пари при наяв­
ності в чоловіка виражено олігозооспермі і асте- 
нозооспермі . Для застосування методу достатньо 
мати в зразку сперми лише поодинокі спермато­
зо ди, в той час як раніше єдиним способом отри­
мання вагітності в таких пар було застосування 
донорсько сперми. Використання на практиці 
методу ICSI підвищує ефективність лікування чо­
ловічого безпліддя і дає змогу чоловікові мати 
генетично рідну дитину. В зв’язку з впроваджен­
ням методу ICSI успішно застосовується техніка 
отримання окремих сперматозо дів в чоловіків з 
азооспермією, некрозооспермією та аспермією 
шляхом прямо транскутанно аспіраці спермато-
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зо дів із яєчка. Ця методика не є складною з хірур­
гічно точки зору. Як правило, при обструктивній 
азооспермі в більшості випадків вдається отри­
мати достатню кількість сперматозо дів для вико­
нання процедури ICSI. [6, 12, 13].
Метод IM S I є виключно допоміжним для ефек­
тивнішого проведення методики ICSI. За усеред­
неними даними (ESHRE) вірогідність настання 
вагітності при методиці ICSI складає близько 35%. 
Технологія IMSI заснована на якісній оцінці спер­
ми, після чого результативність ЕКЗ+ICSI значно 
підвищується [6].
М о р ф о л о г ічн и й  а нал із  М С O M E, що є частиною 
процедури IMSI, заснований на аналізі морфологі 
сперматозо дів. Цей аналіз дозволяє визначити 
приналежність досліджуваного сперматозо да до 
наступних груп:
• Сперматозо ди з високими якісними харак­
теристиками;
• Сперматозо ди, що провокують переривання 
вагітності;
• Сперматозо ди з вірогідністю генетичних де­
фектів плоду;
• Сперматозо ди, що не приводять до вагітності.
Морфологічна оцінка сперматозо дів при
аналізі МСОМЕ здійснюється при збільшенні в 
6300 разів.
Морфо-функціональний тест MCOME дозволяє 
вибрати оптимальний варіант при виражених по­
рушеннях сперматогенезу, що забезпечує при 
використанні методики ICSI вибір якісного спер­
матозо да [6].
Розпочато впровадження в практику методи­
ки флуоресцентно in situ гібридизаці (F IS H ), яка 
забезпечує преімплантаційну діагностику вродже­
но хромосомно патологі . Метод дає змогу зро­
бити заключення про стан хромосом як в поляр­
них тільцях, так і в бластомерах ембріона на ранніх 
стадіях дроблення. Для цього окремі полярні 
тільця або бластомери необхідно видалити з ем­
бріона, що є необхідним для здійснення FISH-ана- 
лізу. Ембріони з позитивними характеристиками 
можуть бути перенесені в порожнину матки для 
подальшого розвитку, а ембріони з виявленою 
патологією не переносяться (цей метод є особ­
ливо важливим в цілях профілактики таких зах­
ворювань, як гемофілія А і В, міопатія Дюшена, 
синдром Мартіна-Бела, синдром Дауна, синдром 
Патау, синдром Едварда, моносомія Шерешевсь- 
кого-Тернера та ін.). Таким чином, пацієнтка зас­
терігає себе від необхідності проведення аборта 
у випадку настання патологічно вагітності [2, 4, 
13,21,42,43,46].
Д о п о м іж н и й  хет чинг -  це процес надсічення 
оболонки ембріона в певну фазу його розвитку 
для полегшення «вилуплення» ембріону. Хетчинг 
намагаються проводити в дні, коли стан ендомет- 
рію є оптимальним для імплантаці ембріону, в 
період «імплантаційного вікна». Синхронізація цих
двох процесів може підвищити ймовірність настан­
ня вагітності. Покази до застосування даного ме­
тоду: віковий фактор (жінки віком від 37 років), 
відсутність вагітності після кількох спроб ЗІВ. Роз­
різняють такі варіанти хетчингу: механічний, 
хімічний, лазерний та за допомогою п’єзо-мето- 
дики [9, 12, 13, 30].
Б іо п с ія  бласт омерів (P G D ) з ембріонів не є аб­
солютно безпечною і нерідко порушує подальший 
розвиток ембріона, так як це пов’язано із зміною 
цілісності оболонки ембріона (хімічним або механ­
ічним шляхом). Останнім часом для біопсі засто­
совується лазер, що дає змогу зменшити порушен­
ня цілісності оболонки. Лазерним пучком робиться 
отвір в оболонці ембріона, через який легко, без 
ускладнень вивільняється бластомер [12, 13].
Віт рифікація -  це метод кріоконсерваці , в яко­
му відбувається комбінування висококонцентро- 
ваних розчинів кріопротекторів та швидкого 
(практично миттєвого) охолодження шляхом за­
нурення зразків безпосередньо в рідкий азот. За 
рахунок цього досягається основна мета вітриф- 
ікаці -  мінімізація формування кристалів льоду, 
які можуть пошкодити структури клітини [47].
Вітрифікація є процесом, при якому високо- 
концентровані розчини кріопротекторів в процесі 
швидкого охолодження набувають аморфного 
скловидного стану без формування кристалів 
льоду [47].
Основні переваги вітрифікаці полягають в тому, 
що висока концентрація кріопротекторів та вели­
ка швидкість охолодження-відтаювання виключа­
ють пошкодження, зумовлені утворенням внутріш­
ньоклітинного льоду, а також небажані осмотичні 
ефекти дегідратаці та регідратаці внаслідок по­
заклітинного кристалоутворення [9, 12, 13, 47].
Д о н а ц ія  с п е р м и  є однією з прогресивних мето­
дик лікування безпліддя. Показами для інсемінаці 
чи ЗІВ спермою донора є:
• чоловіче безпліддя, обумовлене аспермією, 
первинною азооспермією, некро- та тератозоос- 
пермією;
• наявність генетично обумовлених спадкових 
захворювань в чоловіка;
• ретроградна еякуляція з відсутністю нормаль­
них сперматозо дів;
• відсутність статевого партнера в жінки [48].
Д о н а ц ія  ооцитів показана жінкам, у яких в яєч­
никах немає яйцеклітин чи відсутні яєчники, а та­
кож при високому ризику спадкових захворювань 
у плода. У таких випадках яйцеклітини отримують 
від здорово жінки-донора [47].
Сурогатне материнство дає шанс мати дитину 
жінкам, у яких з різних причин видалена матка 
або виношування вагітності м протипоказано. У 
цих випадках використовуються яйцеклітини і 
сперма безплідно подружньо пари. Отримані ж 
ембріони переносяться в порожнину матки здо­
рово жінки -  “сурогатній матері” [9, 12, 13, 47].
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Важливим науково-практичним аспектом про­
грами ЗІВ та ПЕ є вивчення патогенезу безпліддя, 
обумовленого ендометріозом, полікістозними 
змінами яєчників.
Розроблені та введені в клінічну практику ме­
тоди використання донорських ооцитів при яєчни­
ковій формі аменоре , синдромі передчасного вис­
наження яєчників тощо. У випадку, коли спроби 
вплинути на яєчники не дають позитивного резуль­
тату, тільки метод донаці ооцитів, запліднення х in 
vitro спермою чоловіка та перенос ембріонів в по­
рожнину матки дає можливість цим пацієнткам, які 
не можуть продукувати власних ооцитів, завагітні­
ти та мати власних дітей [9, 11, 13, 26, 31].
Велика увага надається подальшому вивчен­
ню патогенезу, профілактиці та лікуванню синд­
рома гіперстимуляці яєчників (СГЯ), який є серй­
озним ускладненням, яке виникає при проведенні 
стимуляці суперовуляці [9, 13, 25, 26, 31].
Важливе значення в реалізаці програми ЗІВ 
мають дослідження ролі ендокринних порушень, 
х профілактика та корекція. Розробляються підхо­
ди для вивчення порушень функці кори наднир- 
ників та різних аутоімунних станів, а також х вплив 
на ефективність методу ЗІВ [9, 12, 13].
Безпліддя в чоловіків пов’язане, як правило, 
з перенесеними ними інфекційними захворювань 
(епідемічний паротит, краснуха, кір), а також з не­
правильним лікуванням ряду захворювань, які 
передаються статевим шляхом, зокрема венерич­
них (наприклад, гонорея). Причиною безпліддя 
може бути крипторхізм, ряд шкідливих факторів 
зовнішнього середовища можуть призводити до 
порушення сперматогенезу [9, 12].
Хоча застосування методів ДРТ не дасть змо­
гу в цілому вирішити критичну демографічну ситу­
ацію в кра ні, однак широке х застосування в 
медичній практиці допоможе позбавитися від без­
пліддя великій кількості подружніх пар.
Можливості ДРТ За звичайних умов, в попу- 
ляці людей вагітність відбувається не більш як в 
30% випадків на одну спробу. Методи ДРТ дають 
змогу дублювати і, навіть, перевищувати цей відсо­
ток. Важливу роль у цьому відіграють добре роз­
роблені схеми стимуляці суперовуляці . Хороші 
показники досягаються за рахунок застосування 
агоністів гонадотропін-релізинг гормонів (препа­
рат декапептил та ін.), антагоністів гонадотропін- 
релізинг гормонів (оргалутран та ін.), сечових (ме- 
нопур) та рекомбінантних (пурегон) гонадот- 
ропінів, а також х комбінаці [9, 12, 13].
Програма ЗІВ є складною у зв’язку з тим, що 
вона є багатоетапною, але не кожен з них можна 
об’єктивно проконтролювати. Розглянемо деякі 
проблеми, які виникають при застосуванні даних 
методик [3, 13, 24, 25, 45].
У жінок під час одного природнього менструаль­
ного циклу можна отримати в середньому не більше 
одніє яйцеклітини. Маніпулюючи з ооцитом, його
легко загубити або травмувати, наприклад: в піпетці, 
в краплі середовища для культивування і т.д. Відпо­
відно, є необхідним резерв клітин [13, 15, 29].
В зв’язку з цим виникла ідея стимуляці супе­
ровуляці , отримання велико кількості яйцеклітин 
(5-10шт.). Однак збільшення кількості яйцеклітин 
зумовлює негативний фактор - деякі з них можуть 
виявитися неповноцінними, з порушеннями ооге­
незу чи з хромосомною патологією, а інші можуть 
стати на шлях зворотнього розвитку в процесі 
фолікулогенезу. Таким чином, не всі отримані яй­
цеклітини можуть бути запліднені і нормально роз­
виватись [13, 15, 25, 26, 29, 31].
Оскільки хромосомний аналіз за матеріально- 
технічних причин не доступний для більшості ла­
бораторій клінік ДРТ, то візуальну оцінку якісних 
характеристик ембріона здійснює ембріолог [9, 13].
Ускладнює ситуацію і необхідність переносу в 
порожнину матки не більше 3 нормальних ембрі­
онів, так як число 3 рекомендовано багатьма кон­
гресами по ДРТ як оптимальне для переносу.
В програмі ЗІВ, на жаль, є можливість виник­
нення ряду суттєвих ускладнень акушерсько-гіне­
кологічного характеру, які існують й за звичайних 
умов. Основні з них: позаматкова вагітність, яка 
може відбутися, навіть якщо маткові труби в жінки 
непрохідні, а також у випадках, коли вони вида­
лені недостатньо радикально [9, 13].
В процесі стимуляці суперовуляці може виника­
ти ряд ускладнень, а саме -  синдром гіперстимуляці 
яєчників (СГЯ) при дозріванні велико кількості фол­
ікулі. СГЯ може мати різні ступені прояву: від легко , 
яка практично не вимагає терапі , до тяжко , яка по­
требує хірургічного втручання [13, 15, 25, 26, 29, 31].
Також програма ЗІВ та ПЕ дає змогу здійснити 
перенос ембріонів, від жінки, яка по своєму сома­
тичному статусу не може виносити дитину, жінці- 
реципієнту для виношування та народження ціє 
дитини з подальшим поверненням генетичним
батькам [13, 25, 27].
Отримання хороших показників по настанню 
вагітності при лікуванні безпліддя в програмі ДРТ 
ще не означає, що народжуваність в цій групі буде 
такою ж високою, як частота імплантування емб­
ріонів. Це пояснюється рядом причин: складний 
медичний статус пацієнтів (тривале безпліддя, 
порушення ендокринного фону репродуктивно 
системи, яка потребує відповідно корекці , знач­
не інфікування подружжя). Одним із ускладнюю­
чих факторів ціє групи пацієнток є вік, особливо 
старших 30 років [9, 12, 13].
Серед спеціалістів дано галузі не завжди 
прийнято аналізувати кінцеві результати народ­
жуваності після лікування безпліддя з допомогою 
методик ДРТ. Вагітна жінка часто випадає з поля 
зору спеціалістів, які здійснювали ДРТ. Всі паціє­
нтки, які лікувались від безпліддя, потребують де­
тального спостереження з подальшим лікуванням, 
якщо виникає така потреба [6, 9, 12, 13].
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В останні роки більшість фахівців, аналізу ючи 
показник и народжу ваності в жінок після лікуван­
ня від безпліддя з допомогою допоміжних реп­
родуктивних технологій (ДРТ), приходять до вис­
новку , що поки що не вдається отримати ідеаль­
них результатів в прослідкову ванні процесів, по­
в’язаних з вагітністю в так их пацієнток , тому , на 
перспективу , ці питання повинні розглядатися 
більш детально та скру пульозно [9, 13].
Це пояснюється тим, що показник народжува­
ності здорово дитини в популяці в звичайних у мо­
вах при одній спробі завагітніти протягом одного
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А.Д. Вітюк, Ю.Ф. Чорнописька
ОЦІНКА ОВАРІАЛЬНОГО РЕЗЕРВУ В ЖІНОК ІЗ БЕЗПЛІДДЯМ ПРИ
НАДЛИШКОВІЙ МАСІ ТІЛА
Національна медична академія післядипломної освіти імені ПЛ. Шупика
ОЦІНКА ОВАРІАЛЬНОГО РЕЗЕРВУ В ЖІНОК ІЗ БЕЗПЛІДДЯМ ПРИ НАДЛИШКОВІЙ МАСІ ТІЛА. Провели оцінку 
оваріального резерву та прогноз відповіді на контрольовану стимуляцію яєчників у жінок із безпліддям при надлишковій масі 
тіла. Детально з практично точки зору розглядаються етапи ультразвукового та гормонального моніторингу фолікулогенезу в 
циклах моно- та суперовуляці в жінок із безпліддям при надлишковій масі тіла.
ОЦЕНКА ОВАРИАЛЬНОГО РЕЗЕРВА У ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ ПРИ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЕ ТЕЛА. Провели оценку 
овариального резерва и прогноз ответа на контролированую стимуляцию яичников у женщин с бесплодием при избыточной 
массе тела. Детально с практической точки зрения оценили этапы ультразвукового и гормонального мониторинга фоликулогенеза 
в циклах моно- и суперовуляции у женщин с бесплодием при избыточной массе тела.
EVALUATION OF OVARIAN RESERVE IN WOMEN WITH INFERTILITY ACCOMPANIED BY OVERWEIGHT . The ovarian reserve 
of overweight infertile women has been evaluated and the response to controlled stimulation of ovaries has been estimated. The article 
provides a detailed practical description of the stages of ultrasound and hormonal monitoring of folliculogenesis in mono- and superovulation 
cycles for infertile overweight women.
Ключові слова: безпліддя при надлишковій масі тіла, гормональний гомеостаз, ультразвуковий моніторинг.
Ключевые слова: бесплодие при избыточной массе тела, гормональный гомеостаз, ультразвуковой мониторинг.
Key words: infertility accompanied by overweight, hormonal homeostasis, ultrasound monitoring.
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